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COMMUNICATION
UTILISATION DU LASER INFRAROUGE EN OPHTALMOLOGIE
VÉTÉRINAIRE
USE OF INFRA-RED LASER IN VETERINARY OPHTHALMOLOGY
Par Frédéric GOULLE
(Communication présentée le 20 Janvier 2011)
Le laser infrarouge est le laser le plus utilisé en ophtalmologie vétérinaire. Il agit par une action ther-
mique (photocoagulation) et l’énergie du laser diode peut être délivrée par différents appareils: sondes
trans-sclérales, sondes endoculaires, ou laser monté sur microscope opératoire ou sur un ophtalmo-
scope indirect. Le tissu cible peut être le corps ciliaire (chirurgie du glaucome), la rétine (rétinopexie),
ou tout tissu contenant de la mélanine. La cyclophotocoagulation par laser infrarouge crée une nécrose
par coagulation de l’épithélium ciliaire, du stroma ciliaire et de sa vascularisation, aboutissant à une
diminution de la sécrétion d’humeur aqueuse et à l’abaissement de la pression intraoculaire. La réti-
nopexie par laser infrarouge est réalisée soit à but préventif, soit dans la cadre d’une chirurgie de
réapplication rétinienne. La photocoagulation crée une nécrose par coagulation aboutissant à une
adhésion choriorétinienne pour maintenir la rétine sur le fond d’œil. Le laser diode infrarouge est
également utilisé chez les animaux pour le traitement des kystes uvéaux pigmentés, des mélanomes
épibulbaires, et de certaines tumeurs iriennes bénignes.
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RÉSUMÉ
The infrared diode laser is the most commonly used laser in veterinary ophthalmology. Diode laser
has a thermal photocoagulation effect. Laser energy may be delivered through different devices, includ-
ing transscleral probes, intraocular probes, an operating microscope adapter and an indirect oph-
thalmoscope headset. The target tissue may be the ciliary body (glaucoma surgery), retina (retinopexy)
or any melanin-containing tissue. Infrared laser cyclophotocoagulation produces coagulation necro-
sis of the ciliary epithelium, the ciliary stroma and its vasculature, thereby decreasing the production
of aqueous humour and hence lowering the intraocular pressure. Retinopexy using infrared laser is
performed either for prophylaxis or for retinal reattachment surgery. Photocoagulation produces coag-
ulation necrosis resulting in chorioretinal adhesion which maintains the retina attached to the fundus.
Finally, the infrared diode laser is also used in veterinary patients for the treatment of pigmented
uveal cysts, epibulbar melanoma, and certain benign iris tumours.
Key words: eye, laser, retinopexy, glaucoma, animal.
SUMMARY
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La technologie laser utilise un rayonnement lumineux ampli-
fié par émission stimulée (acronyme « Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation »). Il s’agit d’une lumière
monochrome, unidirectionnelle et cohérente, c’est à dire
«ordonnée», contrairement à la lumière ordinaire qui est poly-
chromique, multidirectionnelle et incohérente (BELL Labs
1998). 
Un laser est composé d’une cavité comportant un miroir à
chaque extrémité et d’un milieu amplificateur dont la nature
peut varier (liquide, solide, gaz). Celui-ci est excité par une
source d’énergie et émet une lumière circulant entre les miroirs,
qui est amplifiée à chaque passage. La longueur d’onde du fais-
ceau laser qui sort de la cavité est déterminée par la nature du
milieu (BELL Labs, 1998 ; Devaux, 2005). Les lasers à milieu
liquide sont les lasers colorants utilisés par exemple en spec-
troscopie. Dans les lasers solides, le milieu est un cristal (rubis,
titane-saphir, néodyme). Il existe aussi des lasers à semi-
conducteur (laser diode) et des lasers à gaz (argon, krypton,
hélium-néon). En ophtalmologie vétérinaire, l’utilisation de la
technologie laser a débuté il y a une trentaine d’années.
LES DIFFÉRENTS TYPES DE LASER 
EN OPHTALMOLOGIE
Tissus oculaires et laser
Le globe oculaire est constitué de milieux de nature différente,
qui absorbent différentes longueurs d’onde. La cornée et la sclère
absorbent les longueurs d’onde comprises entre 200 et 315 nm
(rayonnements ultraviolets très courts) et entre 1.400 et 10.000
nm (rayonnements infrarouges longs). Le cristallin absorbe les
longueurs d’onde entre 315 et 400 nm (rayonnements ultra-
violets), alors que les pigments oculaires absorbent les longueurs
d’onde entre 400 et 1400 nm (rayonnements bleu, bleu-vert,
jaune, rouge, infrarouge proche) (Gilmour 2002). Parmi les pig-
ments oculaires absorbant l’énergie du laser, la mélanine est le
plus important (absorption entre 400 et 1400 nm, correspon-
dant à un spectre s’étendant du bleu aux infrarouges proches).
La mélanine étant fortement concentrée dans le tissu uvéal et
l’épithélium pigmentaire rétinien, ce dernier et la choroïde sont
les sites les plus importants d’absorption de l’énergie laser
dans le segment postérieur (Gilmour 2002 ; Chiron 2005).
Effets tissulaires 
En fonction du type d’intervention, le choix du laser est effec-
tué selon plusieurs critères, parmi lesquels les effets tissulaires
désirés et les caractéristiques d’absorption du tissu cible, celles-
ci  devant correspondre à la longueur d’onde d’émission du laser.
Concernant les effets tissulaires désirés, on distingue quatre
actions principales des lasers, dépendant essentiellement du
temps d’exposition : l’action photodisruptive (10 ps à 10 ns),
l’action photoablative (10 à 100 ns), l’action thermique (1 ms
à quelques secondes) et l’action photochimique (10 s à 10
minutes) (Isard 2004). L’action photodisruptive correspond à
une rupture mécanique des structures tissulaires par onde de
choc. L’action photoablative utilise l’énergie des photons, qui
produit une dissociation ou rupture de la matière. L’action ther-
mique consiste à transformer la lumière en chaleur au niveau
des pigments des tissus cibles, aboutissant à une dénaturation
des protéines. L’action photochimique utilise l’excitation lumi-
neuse d’une molécule photosensibilisante (Devaux 2005). Le
laser diode infrarouge (longueur d’onde 810 nm) est le plus uti-
lisé en médecine vétérinaire, devant le laser Nd : YAG (lon-
gueur d’onde 1064 nm).
LE LASER DIODE INFRAROUGE
Principe et mode d’action
Le principe du laser diode est l’action par photocoagulation
(action thermique), le plus utilisé en ophtalmologie vétérinaire.
La photocoagulation correspond à une transformation de la
lumière en chaleur au niveau des pigments des tissus cibles, abou-
tissant à une dénaturation des protéines, le dommage obtenu
étant une nécrose par coagulation (Klause & Roberts, 1988 ;
Nasisse & Davidson, 1988 ; Gilmour 2002). Le tissu cible peut
être le corps ciliaire (chirurgie du glaucome), la rétine (pour une
rétinopexie) ou encore un tissu pigmenté (kyste uvéal, méla-
nome épibulbaire, certaines tumeurs iriennes). 
Modes de délivrance de l’énergie du laser
Différents procédés permettent de délivrer l’énergie du laser jus-
qu’aux tissus cibles de l’œil, via un faisceau qui peut être diver-
gent ou convergent. Une unité centrale permet de régler les dif-
férents paramètres du faisceau laser : puissance (milliwatts),
temps d’action (millisecondes).  
Les sondes trans-sclérales, sonde glaucome (figure 1) ou sonde
rétinopexie (figure 2), utilisées en mode contact ou sans
contact, produisent un faisceau laser divergent. Lors de chirurgie
du glaucome, la sonde glaucome est appliquée directement sur
la sclère en regard des procès ciliaires, avec une indentation
légère (mode contact). L’énergie du laser traverse la paroi
sclérale et permet la destruction partielle des procès ciliaires sous-
jacents. Lors de rétinopexie trans-sclérale en mode contact,
l’énergie diffusant à travers la sclère permet une photocoagu-
lation rétinienne. Les sondes trans-sclérales (glaucome, réti-
nopexie) peuvent également être utilisées en mode sans
contact, par exemple lors du traitement des mélanomes épi-
bulbaires.
L’ophtalmoscope laser indirect, comme le laser monté sur
microscope opératoire (OMA : operating microscope adapter), pro-
duit un faisceau laser convergent. Il s’agit d’un ophtalmoscope
indirect spécifique sur lequel est monté le laser, le faisceau émer-
gent étant dirigé et ciblé sur le tissu cible, au moyen d’une len-
tille plan convexe de 20 dioptries.
Les sondes endoculaires produisent un faisceau laser divergent
et permettent de délivrer l’énergie du laser par voie endosco-
pique au plus près du tissu cible, à l’intérieur de l’œil. 
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LASER INFRAROUGE ET CHIRURGIE 
DU GLAUCOME
Généralités
Malgré les différents traitements médicaux et chirurgicaux
disponibles, le glaucome chez les carnivores domestiques reste
une affection difficile à soigner, avec un pronostic visuel à long
terme réservé. Les chirurgies filtrantes sont associées à un
taux de complications et de récidive important. La cyclodes-
truction par cryothérapie est accompagnée d’effets secondaires
importants, néfastes pour la vision (Gilmour 2002). Le cycloaf-
faiblissement au laser diode, pratiqué en ophtalmologie vété-
rinaire depuis une dizaine d’années, d’abord par voie trans-sclé-
rale, puis plus récemment par voie endoscopique améliore le
pronostic du glaucome chez les carnivores domestiques (Cooks
et al. 1997 ; Hardman & Stanley, 2001 ; Bouhanna 2003 ;
O’Reilly et al. 2003 ; Wilkie & Bras, 2010).
Principe
Le principe de la cyclophotocoagulation par laser est d’obtenir
la destruction thermique partielle et ciblée des procès ciliaires
par l’énergie du laser pour entrainer une réduction de sécrétion
de l’humeur aqueuse permettant de diminuer la pression intrao-
culaire. L’énergie photonique du laser est absorbée par les pig-
ments mélaniques des procès ciliaires, et l’effet thermique
dégagé produit une nécrose par coagulation de l’épithélium
ciliaire pigmenté, du stroma ciliaire et de sa vascularisation,
réduisant ainsi la sécrétion de l’humeur aqueuse (Chen et al.
1999). Il a été montré que le processus de nécrose par coagu-
lation s’étale dans le temps, sur une période d’environ quatre
semaines, la pression intraoculaire diminuant progressivement
pendant cette période (Nadelstein et al. 1997). Cette technique
a été associée par certains auteurs à l’utilisation d’un gonio-
implant (shunt de filtration entre chambre antérieure et espace
sous-conjonctival) (Bentley et al. 1999 ; Sapienza & Van der
Woerdt, 2005).
Indications
Le glaucome avec vision conservée, sans uvéite antérieure ni
déplacement cristallinien, pour lequel l’augmentation de pres-
sion intraoculaire n’est pas maitrisée médicalement représente
la meilleure indication du traitement par cyclophotocoagula-
tion au laser infrarouge (Bouhanna 2004). L’objectif est de dimi-
nuer la pression intraoculaire de manière durable, en tentant
de préserver la fonction visuelle. Cette technique est également
indiquée pour l’œil glaucomateux non voyant, dans le but de
normaliser la pression intraoculaire afin de réduire la douleur
liée au glaucome et limiter le traitement médical local. Il est à
noter que la cyclophotocoagulation au laser ne fait pas partie
du traitement d’urgence de la crise glaucomateuse aigüe.
Technique
Quelle que soit la technique laser employée (trans-sclérale ou
endoculaire), l’intervention est réalisée sur un œil dont la pres-
sion intraoculaire a été auparavant ramenée à des valeurs
proches de 20-25 mm Hg par un traitement médical classique,
associé à une paracentèse de la chambre antérieure si nécessaire
(Hardman & Stanley, 2001 ; Bouhanna 2003). La cyclopho-
tocoagulation par laser diode nécessite une anesthésie générale,
de courte durée pour la technique trans-sclérale, plus longue pour
la technique endoscopique.
Technique trans-sclérale 
Une sonde laser spécifique pour glaucome (figure 1) est appli-
quée sur la conjonctive bulbaire (mode contact) à 3-4 mm du
limbe scléro-cornéen. Une légère indentation sclérale est
appliquée et la sonde est dirigée perpendiculairement à la
tangente de la courbure sclérale : on obtient ainsi une position
très proche du corps ciliaire et donc un effet thermique le plus
précis possible ainsi que des dommages tissulaires collatéraux
limités (Cook et al. 1997 ; Hardman & Stanley, 2001). Il est
important d’éviter les zones de conjonctive pigmentées (car le
laser peut interagir avec la mélanine présente), ainsi que la zone
des artères ciliaires longues (3h et 9h) (Cook et al. 1997). L’ordre
Figure 1 : Sonde glaucome trans-sclérale. Figure  2 : Sonde rétinopexie trans-sclérale.
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de grandeur des paramètres utilisés est environ de 1000 à 1500
milliwatts (mW) pour la puissance, de 1000 à 1500 millisecondes
(ms) pour la durée des impacts, le nombre d’impacts appliqués
sur la circonférence se situant aux alentours d’une quarantaine.
Dans la phase post-opératoire immédiate, une augmentation
transitoire de la pression intraoculaire est souvent observée. Elle
est attribuée à une rupture de la barrière hémato-oculaire et à
des lésions du plexus veineux scléral (Nadelstein et al. 1997).
Un monitorage post-opératoire de la pression intraoculaire est
donc nécessaire.
Technique endoscopique 
Cette technique utilise une sonde endoscopique multifonc-
tionnelle d’un diamètre de 18 à 20 gauge, comprenant trois
groupes de fibres optiques conduisant la lumière, les images et
le faisceau laser (Wilkie & Bras, 2010). La procédure de cyclo-
photocoagulation est contrôlée sur un moniteur vidéo et non
à travers un microscope opératoire. Après une incision de kéra-
totomie, un gel viscoélastique est injecté en chambre antérieure
entre le sac cristallinien et l’iris, permettant de protéger et
repousser le sac postérieurement et l’iris antérieurement.
Introduite par la kératotomie, puis glissée sous l’iris, la sonde
endoscopique (droite ou courbe) procure une vue de la chambre
antérieure et permet une visualisation très précise des procès
ciliaires (Wilkie & Bras, 2010). Les applications séquentielles
d’énergie directement sur la surface de chaque procès ciliaire
permettent de visualiser en temps réel les effets du laser, à savoir
un blanchiment et une contraction tissulaire dans ses portions
antérieure, médiane et postérieure (Berke 2009). La puissance
délivrée se situe aux alentours de 200 à 500 mW selon les opé-
rateurs, les applications se faisant sur un mode temporel
continu, arrêté quand l’effet tissulaire désiré est visuellement
obtenu. Les meilleurs effets hypotensifs sont obtenus lors-
qu’une fraction de circonférence de 180 à 360° de procès
ciliaires est traitée. Comme dans la technique trans-sclérale, une
augmentation transitoire de la pression intraoculaire est sou-
vent observée dans la phase post-opératoire immédiate, néces-
sitant un monitorage de la pression intraoculaire.
L’approche intraoculaire de cette technique permet de la com-
biner si nécessaire à une phacoémulsification avec implanta-
tion lorsqu’une cataracte est présente ou lorsqu’un cristallin volu-
mineux représente une gêne pour l’accès aux corps ciliaires
(Wilkie & Bras, 2010).
Complications
En comparaison avec la cryothérapie très agressive pour les tissus
avoisinants, l’action du laser est plus précise sur les corps
ciliaires (dommages moindres sur les tissus adjacents) et limite
ainsi les complications, en particulier pour la cyclophotocoa-
gulation laser endoculaire (Gilmour 2002). Celle-ci, bien
qu’étant invasive, permet de délivrer des niveaux d’énergie peu
élevés au plus près des corps ciliaires (Wilkie & Bras, 2010). La
technique trans-sclérale est plus rapide et peu invasive, mais uti-
lise des niveaux d’énergie plus élevés et de manière moins pré-
cise que la technique endoculaire (imprécision relative de
l’application de la sonde laser sans visualiser les corps ciliaires
à travers la sclère, bien que plus précise que la cryothérapie trans-
sclérale). Parmi les complications consécutives à la technique
trans-sclérale, on peut citer les kératite ulcérative, uvéite anté-
rieure, cataracte, hémorragie intraoculaire, décollement rétinien
(Cook et al. 1997). En cas d’utilisation d’un niveau de puissance
laser trop élevé, une hypotonie peut survenir pouvant conduire
à un phtisis bulbi. Les complications de la technique endoculaire,
moins fréquentes, incluent entre autre: cataracte, uvéite anté-
rieure.
LASER INFRAROUGE ET CHIRURGIE
RÉTINIENNE
Généralités
Une grande majorité des décollements rétiniens rencontrés chez
le chien sont des décollements par déchirure géante (supérieure
à 90°) (Vainisi & Wolfer, 2004). La pathogénie de ces décol-
lements rétiniens rhegmatogènes implique une déchirure réti-
nienne associée à un vitré anormal (synérèse, traction, décol-
lement du vitré postérieur). Le fluide vitréen, passant dans la
déhiscence, détache la neurorétine de l’épithélium pigmentaire
rétinien sous-jacent. Les déchirures rétiniennes se produisent
plus fréquemment en rétine périphérique, où le vitré est plus
fermement attaché à la rétine (base du vitré). 
Principe
Le principe de la rétinopexie par laser est d’obtenir par action
thermique ciblée de l’énergie du laser (photocoagulation) une
cicatrice choriorétinienne, l’objectif étant de maintenir la
rétine en place sur le pôle postérieur du globe oculaire. L’énergie
du laser est absorbée par la mélanine de l’épithélium pigmen-
taire rétinien et de la choroïde. La chaleur dégagée par cette
absorption produit une nécrose par coagulation des cellules de
l’épithélium pigmentaire, des éléments superficiels de la cho-
roïde et de l’extrémité du segment externe des photorécepteurs,
créant une adhérence choriorétinienne (Chiron 2005).
La rétinopexie curative est indiquée dans certains décollements
rétiniens récents, lorsque la neurorétine est encore fonction-
nelle (évaluation préalable de la fonction rétinienne par élec-
trorétinographie). Elle n’est réalisée que sur rétine reposition-
née au fond d’œil (contre l’épithélium pigmentaire rétinien
sous-jacent), et représente dans ce cas l’étape finale d’une chi-
rurgie vitréorétinienne de réapplication (Smith 1991 ; Vainisi
& Packo, 1995 ; Vainisi & Wolfer, 2004). 
La rétinopexie peut également être préventive, par exemple pour
limiter l’extension d’un décollement rétinien partiel, pour pré-
venir un décollement rétinien potentiel lors d’atteinte sur l’œil
adelphe, pour limiter les risques de redécollement de rétine réap-
pliquée médicalement (dans les cas d’hypertension artérielle),
pour limiter le risque de décollement rétinien lors de chirurgie
de cataracte chez le Bichon frisé (Schmidt & Vainisi, 2004). 
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Indications
Prédisposition raciale  
Des décollements spontanés peuvent se produire dans toute race
canine, mais ils ont été plus fréquemment rapportés chez le Shih
Tzu, le Bichon frisé, le Lhassa Apso, le Caniche, le Jack Russel
Terrier et le Labrador Retriever (Smith 1991 ; Schmidt &
Vainisi, 2004). Dans quelques races (Shih Tzu, Caniche,
Boston Terrier), il a été établi une prédisposition à la dégéné-
rescence vitréenne, favorisation l’apparition de décollement réti-
nien (Vainisi & Wolfer, 2004).
Décollement sur œil adelphe  
Des études chez l’homme ont montré les bénéfices du traitement
rétinopexique prophylactique sur l’œil adelphe lors de décol-
lement rétinien par déchirure rétinienne géante non trauma-
tique sur le premier oeil. Chez le chien, la rétinopexie préventive
sur œil adelphe semble pouvoir être raisonnablement conseillée
dans certains cas et pour certaines races sensibles lors d’un décol-
lement spontané de la rétine, en dehors de tout contexte
traumatique ou d’hypertension artérielle.
Déplacements cristalliniens 
Les luxations ou subluxations cristalliniennes, antérieures ou
postérieures, augmentent le risque de décollement rétinien, de
même que leur traitement chirurgical par extraction intracap-
sulaire cristallinienne. Une rétinopexie par laser avant ou
après exérèse cristallinienne, voire simultanément, peut être
recommandée selon les cas (Vainisi et al. 2007).
Rétinopexie barrière 
Un décollement rétinien mimine ou partiel peut être circons-
crit par une rétinopexie « barrière » au pourtour de la lésion,
qui a pour but de limiter l’extension du décollement (Vainisi
et al. 2007) (figures 3 et 4). Dans le syndrome de l’anomalie
de l’oeil du Colley (AOC), on rencontre des colobomes du nerf
optique, prédisposant à l’apparition de décollement rétinien
localisé en regard des zones de colobome (incidence de 2,4 à
10%) (Smith 1991). Il s’agit de décollement rhegmatogène, le
tissu rétinien anormal associé à un colobome du nerf optique
étant sujet à des déhiscences. Une rétinopexie barrière par laser
adjacente au nerf optique dans la zone autour du colobome sur
un décollement minime débutant ou préventive sur un œil à
risque peut être indiquée. La rétinopexie barrière est également
indiquée dans certains cas de dysplasie rétinienne géogra-
phique ; ces zones de dysplasie sont en effet des zones où la rétine
est fine, susceptibles de voir apparaître des petites déchirures
rétiniennes ou des trous rétiniens (Vainisi  & Wolfer, 2004).
Chirurgie de cataracte 
Lors de cataracte hypermature et associée à une uvéite phaco-
induite, une rétinopexie préventive par laser est recommandée,
en raison de l’apparition fréquente de décollement rétinien dans
la phase post-opératoire chez ces patients (Vainisi & Wolfer,
2004). 
Technique
Voie transsclérale
La rétinopexie par laser, par la voie transsclérale, peut être uti-
lisée dans le traitement des déchirures rétiniennes périphériques
et pour réaliser une rétinopexie préventive (Gilmour 2002). La
visualisation de la rétine par ophtalmoscopie indirecte permet
de faciliter la procédure. Une sonde spécifique à rétinopexie est
appliquée sur la sclère (mode contact) en créant une légère
indentation (figure 2). La visualisation d’une lésion réti-
nienne grise indique que le niveau d’énergie nécessaire pour
créer une adhésion choriorétinienne a été atteint. La rétino-
Figure 3 :Aspect ophtalmoscopique d’un décollement rétinien partiel avec hémor-
ragie rétinovitréenne.
Figure 4 : Rétinopexie barrière (aspect ophtalmoscopique post-opératoire
immédiat, même œil qu’en figure 3).
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pexie trans-sclérale par laser est également réalisable lorsque le
fond d’œil n’est pas accessible, par exemple lors de cataracte.
Les impacts laser sont effectués en débutant à environ 10 mm
du limbe sclérocornéen, puis en progressant vers le pôle pos-
térieur, en évitant la zone de l’area centralis (Vainisi & Wolfer,
2004). Les protocoles (nombre, puissance et durée des impacts)
sont variables selon les opérateurs. L’ordre de grandeur des para-
mètres utilisés est environ de 700 à 800 milliwatts (mW) pour
la puissance, de 800 à 1000 millisecondes (ms) pour la durée
des impacts, et le nombre d’impacts se situe aux alentours d’une
soixantaine selon les opérateurs. Lorsque cette procédure est réa-
lisée avant une chirurgie de cataracte, il est recommandé d’at-
tendre deux à trois semaines avant d’opérer la cataracte (Vainisi
& Wolfer, 2004). 
Voie transpupillaire 
La rétinopexie par laser, par voie transpupillaire, est conseillée
pour les cristallins non cataractés, ou à travers une lentille intrao-
culaire (cristallin artificiel) après une chirurgie de cataracte. La
procédure nécessite une mydriase pharmacologique préalable.
On utilise l’ophtalmoscope indirect laser, le faisceau émis
étant ciblé sur la rétine au moyen de la lentille plan-convexe
de 20 dioptries (Gilmour 2002). La présence d’un faisceau
témoin (spot rouge) permet de cibler de façon précise la zone
à traiter. L’énergie délivrée par cette technique est moindre par
rapport à la technique trans-sclérale et donc moins susceptible
d’entrainer des complications. L’ordre de grandeur des para-
mètres utilisés est environ de 100 à 200 mW pour la puissance,
de 100 à 600 ms pour la durée des impacts, le nombre d’impacts
étant variable selon les opérateurs (Pizzirani et al. 2003). La réti-
nopexie peut être circonscrite en bordure d’un trou ou d’une
petite déchirure rétinienne, d’un décollement rétinien partiel,
d’une dysplasie rétinienne géographique ou d’un colobome du
disque optique (rétinopexie barrière). La rétinopexie peut
concerner une surface plus importante du fond d’œil (préven-
tion d’un décollement rétinien sur œil adelphe). 
Le niveau d’énergie nécessaire pour créer une photocoagulation
efficace est variable selon les zones du fond d’œil traitées, en
fonction de la concentration en mélanine dans l’EPR (dans la
zone sans tapis, dont l’EPR est riche en mélanine, la formation
des lésions nécessite un niveau d’énergie moindre que dans la
zone du tapis) (Pizzirani et al. 2003). Les réglages sont donc ajus-
tés en temps réel par l’opérateur qui observe sur le fond d’œil
les lésions créées par le laser.
Voie endoculaire 
La voie endoculaire est utilisée lors de rétinopexie après réap-
plication rétinienne, dans le cadre d’une chirurgie du segment
postérieur. La technique de réapplication nécessite une vitrec-
tomie à la pars plana associée à l’utilisation de perfluorocarbones
liquides qui permettent la manipulation et la réapplication de
la neurorétine sur l’épithélium pigmentaire rétinien (Smith
1991 ; Vainisi & Packo, 1995 ; Vainisi & Wolfer, 2004). Une
fois la rétine réappliquée, l’adhésion choriorétinienne est créée
par photocoagulation laser. La sonde endoculaire (20G) intro-
duite par l’un des ports scléraux permet de délivrer l’énergie au
plus près de la rétine, avec des puissances similaires à celles uti-
lisées par voie transpupillaire (Wilkie & Bras, 2010).
La plupart des décollements rétiniens rhegmatogènes rencon-
trés chez le chien étant des décollements par déchirure géante,
la rétinopexie est effectuée en périphérie rétinienne pour cir-
conscrire totalement la déchirure, et en général sur 360° pour
prévenir une extension ou une déhiscence additionnelle
(Vainisi et al. 2007). Deux à quatre rangées contiguës de spots
sont généralement effectuées, de 100 à 500 spots selon les opé-
rateurs pour traiter toute la périphérie, voire si nécessaire des
impacts supplémentaires localisés autour d’éventuelles petites
déhiscences rétiniennes.
Complications
Certaines complications de la rétinopexie existent, en particulier
si l’énergie délivrée est mal maitrisée et donc trop importante :
hémorragie choroïdienne, rupture de la membrane de Bruch,
contraction vitréenne, déchirure rétinienne et décollement réti-
nien iatrogène. La voie transpupillaire (sur œil non cataracté
ou pseudo-phaque) semble moins génératrice de complications
en raison du niveau d’énergie délivrée moindre en comparai-
son avec la technique trans-sclérale. 
LASER INFRAROUGE ET CHIRURGIE UVÉALE
Kystes iriens
L’utilisation du laser pour dégonfler et coaguler les kystes iriens
pigmentés est une technique sûre et non invasive (Gemensky
et al. 2004). Le faisceau laser émergent du casque d’ophtalmo-
scopie indirecte est focalisé grâce à la lentille de 20 dioptries
sur le kyste à travers la cornée.  
Le principe est qu’un point focal de la paroi reçoive suffisam-
ment d’énergie pour qu’une rupture du kyste se produise. Le
niveau d’énergie nécessaire est variable selon l’épaisseur de la
paroi, le degré de pigmentation du kyste et l’angle de contact
du faisceau laser avec le kyste. L’hyperthermie tissulaire créée
par l’énergie du laser  est à l’origine d’une nécrose par coagu-
lation, il s’ensuit alors une contraction du tissu kystique. Celui-
ci peut parfois se perforer avec collapsus de la paroi, avec dis-
persion de pigments tissulaires et des restes kystiques dans
l’humeur aqueuse. Un dépôt de pigments sur la cristalloïde anté-
rieure ou sur l’endothélium cornéen peut parfois survenir. Une
anesthésie générale est requise pour traiter les kystes iriens chez
le chat, elle n’est en revanche pas systématique chez le chien
et le cheval, espèces pour lesquelles une simple sédation peut
suffire chez les sujets dociles.
Les complications post-opératoires sont peu fréquentes et
minimes : œdème cornéen (dommage thermique endothélial,
en particulier si le kyste est adhérent ou en contact avec l’en-
dothélium), uvéite antérieure, dépôts mineurs de pigments sur
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l’endothélium ou la cristalloïde antérieure. Il est à noter que la
thérapie par laser peut s’avérer inefficace lors du traitement de
kystes uvéaux peu ou pas pigmentés (Spiess et al. 1998). 
Tumeurs uvéales
Une grande majorité des mélanomes de l’uvée antérieure chez
le chien présente un caractère histologique bénin avec un taux
de métastases faible (Cook & Wilkie, 1999). Ces mélanomes
tendent en général à produire une croissance nodulaire et non
une infiltration diffuse comme cela est observé chez le chat et
l’homme. Le diagnostic est la plupart du temps présomptif, dans
la mesure où un examen histologique est nécessaire pour per-
mettre un diagnostic de certitude. 
Lors de suspicion de mélanome irien chez le chien, quelques cas
peuvent être traités par chirurgie conservatrice au laser, comme
alternative à l’énucléation habituellement pratiquée. La
meilleure indication est la lésion isolée de l’iris sans autre fac-
teur de complication, évoluant sur un œil calme, à vision conser-
vée, sans hypertension oculaire et sans envahissement des
autres structures oculaires (Cook & Wilkie, 1999). Dans ces cas,
le traitement chirurgical conservateur de l’œil voyant peut être
proposé, avec surveillance clinique régulière, au vu du faible taux
de métastase de ces tumeurs majoritairement bénignes.
L’énergie du faisceau laser est délivrée à travers la cornée et diri-
gée sur la tumeur via le casque d’ophtalmoscopie indirecte et
la lentille de 20 dioptries ou par le système monté sur micro-
scope opératoire. L’action thermique de l’énergie du laser
permet d’obtenir une nécrose par coagulation des cellules
tumorales mélaniques, l’objectif étant de réduire la taille et
l’épaisseur de la tumeur, pour arrêter ou ralentir sa progression.
Le laser est appliqué selon un mode continu, le chirurgien appré-
ciant en temps réel les modifications du tissu cible (contraction
tissulaire, aplatissement de la tumeur). Le traitement est inter-
rompu quand les effets désirés sont obtenus sur toute la surface
de la lésion. Dans la plupart des cas, la lésion est aplatie et réduite
en diamètre mais persiste. Une dispersion pigmentaire sur la cris-
talloïde antérieure est souvent observée, ainsi qu’une modifi-
cation de la forme pupillaire (dysocorie). Certains cas peuvent
nécessiter plusieurs séances (Wilkie & Bras, 2010). 
Des complications de cette technique peuvent exister : œdème
cornéen (dommages endothéliaux causés par la chaleur déga-
gée pendant la photocoagulation), atrophie irienne, synéchies
postérieures, uvéite antérieure, cataracte.
LASER INFRAROUGE ET MÉLANOME
ÉPIBULBAIRE
Le laser infrarouge comme le laser CO2 et Nd :YAG est effi-
cace dans le traitement des mélanomes épibulbaires chez le chien
en raison de la haute absorption de l’énergie du laser dans les
tissus mélaniques (Sullivan et al. 1996). En comparaison avec
l’exérèse chirurgicale, l’utilisation du laser est moins invasive
et techniquement moins difficile. L’énergie du faisceau laser peut
être délivrée sur la tumeur via le casque d’ophtalmoscopie indi-
recte et la lentille de 20 dioptries, par le système monté sur
microscope opératoire, par la sonde glaucome ou à rétinopexie
en mode non contact (Gilmour 2002). Il faut prendre soin de
centrer le rayon laser sur le mélanome, afin de ne pas endom-
mager les structures intraoculaires par une pénétration à travers
la cornée. Comme vu précédemment, l’action thermique de
l’énergie du laser produit une nécrose par coagulation des cel-
lules tumorales mélaniques, afin de réduire la taille et l’épais-
seur de la tumeur (contraction tissulaire observée en temps réel)
(Sullivan et al. 1996). 
CONCLUSION
Le laser diode infrarouge en ophtalmologie vétérinaire présente
un intérêt grandissant avec des applications dans le traitement
de kystes uvéaux pigmentés et de certains mélanomes, dans la
chirurgie rétinienne (rétinopexie) et pour la chirurgie du glau-
come, pour laquelle la récente technique d’endocyclophoto-
coagulation promet de représenter une avancée importante.
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